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MENSAJE EDITORIAL

Saludos a todos nuestros asociados:

engo una gran satisfacciéon de compartirles la muy

exitosa participacién de nuestra querida Asociacidn,

a través de varios de sus miembros, en la Semana de
Enfermedades Digestivas (DDW, por sus siglas en inglés),
realizada el mes pasado en Washington, D.C.

Me enorgullece informarles que la sesién conjunta ASGE-
AMEG resulté un éxito, con una ocupacién de mds del 75%
del salén donde se llevé a cabo. No sélo mexicanos sino
asistentes de otras nacionalidades, incluyendo chinos, hinddes,
norteamericanos (si, no es algo obvio) e, incluso, endoscopistas
legendarios como el Dr. Kenneth Binmoeller. La coordinacién
estuvo a cargo de la Dra. Prableen Chahal, Directora de
Endoscopia de la Cleveland Clinic, en representaciéon de la
ASGE; el Dr. Vinay Dhir de Mumbai, India, en representacién
del Comité Internacional de la ASGE; y un servidor,
representando a la AMEG. Los ponentes fueron la Dra. Katia
Picazo, la Dra. Maricarmen Manzano, el Dr. Enrique Murcio,
el Dr. Miguel Tanimoto y el propio Dr. Vinay Dhir. Recibimos
felicitaciones y altas calificaciones por parte de la ASGE por
la organizacién y calidad de las presentaciones, y tenemos la
certeza de que esta sesién conjunta continuard como un evento
anual consolidado.

Por otra parte, una de nuestras destacadas socias, la Dra.
Patricia Carvallo, fue distinguida con un diploma como
una de las mejores revisoras internacionales de la revista
Gastrointestinal Endoscopy (GIE), mientras que otra de nuestras
asociadas residentes recibid la distincidn de presentar su trabajo

de manera oral durante la Sesién Presidencial de la ASGE, en

la cual se presentan los mejores trabajos de la DDW. Su trabajo
analizé la utilidad de la colonoscopia con Inteligencia Artificial
en la deteccidon de pélipos en poblacién hispana (mexicana).
Todas las novedades y avances fueron revisados por nuestros
expertos nacionales y les serdn presentadas durante ECOS
Endoscépicos Internacionales el mes que viene.

Les comparto que tuvimos reuniones con laIndustria, la SIED
y la ASGE, con miras a continuar nuestra relacién académica
y el apoyo de nuestros eventos académicos, incluyendo varias
posibilidades de aprendizaje con nuevas tecnologias que se irdn
incorporando gradualmente a nuestra AMEG.

Aprovechamos para recordarles nuestra segunda reunién
EndoTapatia, que se llevard a cabo del 13 al 15 del presente
mes en el Hotel Victoria Ejecutivo en Guadalajara, con la
participacién de siete endoscopistas del extranjero, asi como
quince profesores nacionales, dos comidas-simposio y dos dias
de talleres Hands-On.

Agradecemos su participacién y seguimos invitando a estar
pendientes de todos los eventos en linea y los miércoles de
Journals Club.

Finalmente, les recordamos nuestros ECOS Endoscépicos
Internacionales el 18 y 19 de julio y, por supuesto, reiteramos
el apoyo total de la industria y de las autoridades estatales a
nuestro magno evento, la LII Reunién Nacional, a realizarse del

12 al 16 de septiembre en Acapulco, Guerrero.

Presidente de la AMEG
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La terapia guiada por ultrasonido endos-
copico se ha expandido rdpidamente en
el campo del intervencionismo vascular.
Un ejemplo es el manejo de la hemorra-
gia variceal, aunque existen otras patolo-
gias y abordajes posibles.

En la hemorragia no variceal, del 10%
al 24% de los casos de resangrado es re-
fractario al tratamiento estdndar. La an-
gioterapia guiada por ultrasonido endos-
copico puede ser benéfica al visualizar
directamente los vasos sanguineos invo-
lucrados, como es el caso de los pseudoa-
neurismas de arterias viscerales, lesiones

de Dielafoy o tumores con hemorragia.

Aunque existen cohortes con pocos pa-
cientes, el abordaje con ultrasonido en-
doscépico pudiera ser considerado como
tratamiento de rescate.

En el acceso a la vena porta, hay varias
aplicaciones clinicas potenciales como an-
giograffa, medicién del gradiente de pre-
sién, TIPS guiados por USE, evaluacién
de cdncer gastrointestinal, inyeccién de
quimioterapia o embolizacidn.

Existen reportes de casos aislados de
biopsias guiadas por USE de tumores in-
tracardiacos/pericdrdicos, asi como aspira-

cién de derrame pericardico.

Dhar J, Samanta J. Endoscopic ultrasound-guided vascular interventions:
an expanding paradigm. World ] Gastrointest Endosc 2023 April
16;15(4):216-239.

No te pierdas el médulo de ultrasonido endoscépico de

ENDOTAPATIA del 13 al 15 de junio de 2024 en Guadalajara, México.

GEMA
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Ergonomia en endoscopia:

;s qué recordar?

Dr. Miguel Angel Herrera Servin

En entregas pasadas hemos visto c6mo el no prestar atencién
en la ergonomia puede afectar a nuestra salud de forma len-
ta y crénica. ;Te habias puesto a pensar en esto antes? Ahora
podemos considerar que ese dolor de muiiecas, codos, pulga-
res o cuello tiene una causa y esa causa es lo que més disfruta-
mos: la endoscopia.

Varias de las principales molestias estdn relacionadas direc-
tamente con estudios prolongados, nimero de procedimiento
al dia (semana), mala posicién al momento de realizar los estu-
dios, salas de endoscopia no pensadas en la ergonomia, expe-

riencia y factores fisicos de las personas.

Otros factores son sobrepeso y obesidad, falta de condicién
fisica, falta de descansos entre procedimientos y el no saber de
ergonomia, entre otros.

He decidido dejar para este momento un resumen de lo que
hemos visto hasta ahora. ;La razén? Pasaremos a las recomen-
daciones que nos dirdn cémo podemos mejorar nuestro entor-
no de trabajo, cdmo pensar en nuestra salud y en la de nuestro
equipo (asistentes, técnicos, residentes).

Mis informacién de lo previamente mencionado, la puedes en-
contrar en las entregas anteriores. Quizd sea necesario que en nues-

tro pais ajustemos una guia acorde a nuestro tipo de poblacién.

I~
Imagen 1. Ejemplos de posiciones élgicas despues de una jornada de trabajo. Imagenes creadas por MAHS mediante IA.

JUNIO DE 2024 »
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Cefalea, dolor ocular
FR: problemas de
vision, ojo seco, luz de
sala, pantalla con mala
calidad de imagen,
estudios prolongados

Ojo seco
Prevalencia 5%-70%
FR: exposicién prolongada
a pantallas, aire acondicionado
y estudios

Espalda y hombros

FR: distancia del
monitor, contraccion
crénica de los hombros,
estudios prolongados y
cargar traje plomado

Cuello
FR: Altura del monitor, distancia
del monitor, mala postura,
cargar traje plomado

Muneca y pulgares
FR: Tamano del mando,
fuerza de torque, pinzamiento,
procedimientos prolongados
Codo

o alta demanda
FR: altura de la

camilla no apropiada,
tension prolongada
de la articulacién,
estudios prolongados,
mala sujecion del
endoscopio

Pies y tobillos
FR: Zapato no cémodo o no
pensado para uso médico,
estudios prolongados, piso
duro, patologia del pie

FR: FACTORES DE RIESGO.
llustracién 1. Principales zonas afectadas. Esquema elaborado por el Dr. Miguel A. Herrera Servin.
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Accion local efectiva
—

Tiene las siguientes
ventajas:

@ No absorbible (<1%)

@ Amplio espectro bacteriano
frente Gram positivos y negativos

@ Altas concentraciones en la
luz intestinal

@ No provoca alteraciones
importantes en la microbiota
intestinal

Las recomendaciones para el uso de
antibioticos se basan en la relacion propuesta
entre el sobrecrecimiento bacteriano
del intestino delgado y la
malabsorcion o la produccion

excesiva de gas.
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— < Talla

—— < Fuerza

. Manos mas
pequenas

. Complexion
mas delgada

Fem?nino

Salas no adaptadas
a su condicién

Practicas no
adaptadas a ellas

llustracién 2. Razones que nos dicen

por qué debemos tomar en cuenta el
género al momento de hablar de ergo- llustracién 3. Ejemplo de cdmo deberian estar colocados la torre, el paciente

nomia. Esquema realizado por MAHS. y nosotros.

GEMA
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El efecto de las terapias endoscépicas
bariatricas y metabdlicas en la ERGE

Dr. Andrés Rodriguez Parra
Hospital Santa Inés, Ecuador

La obesidad es una enfermedad metabdlica compleja asociada a
varios problemas de salud, incluyendo diabetes mellitus, hiper-
tensién, enfermedades cardiovasculares, apnea obstructiva del
suefio y enfermedad por reflujo gastroesofdgico (ERGE).

Los tratamientos disponibles actualmente para combatir la
obesidad se basan en realizar modificaciones del estilo de vida,
control de la dieta y educacién nutricional, ejercicio y medica-
cién, pero estos métodos a menudo no resultan en una pérdida
de peso efectiva y la persistencia de las comorbilidades es un
problema, incluso, si hay un efecto sobre la pérdida de peso.

La cirugfa baridtrica, indicada para tratar la obesidad extre-
ma y las enfermedades metabdlicas que la acompanan, tiene
buenos resultados, pero algunos pacientes no eligen este trata-
miento debido a su costo y al ser considerado un método de-

masiado invasivo.

En la actualidad, se han desarrollado terapias endoscépicas
con el fin de obtener resultados comparables al de la cirugfa
baridtrica, pero superiores en accesibilidad y seguridad. Los dis-
ponibles hoy en dia y mds difundidos son el balén intragdstrico
(BIG) y procedimientos de remodelamiento géstrico con sutu-
ra, especialmente la gastroplicatura endoscépica.

Los tratamientos endoscépicos reducen el peso y mejoran
las complicaciones asociadas a la obesidad; sin embargo, pue-
den provocar eventos adversos como nduseas, dolor abdominal
y ERGE. Esta dltima puede disminuir cuando se realizan pro-
cedimientos endoscdpicos, ya que puede remitir tras la baja de
peso.

Estudios recientes han sugerido que cambios anatémicos
asociados con la cirugfa baridtrica (especialmente la manga y

banda gastricas) pueden empeorar los sintomas de reflujo o pre-

JUNIO DE 2024 »
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Imagen 1. Mecanismos de produccién de reflujo
gastroesofégico posterior a gastrectomia vertical en manga:

Disrupcién de la barrera antirreflujo; B) Hiperpresuri-
zacion de la cdmara proximal; C) Hiperpresurizacién de la
camara distal; D) Componente mixto. Tomado de: Brunaldi,
Vitor & Ghanem, Omar & Abu Dayyeh, Barham. Physiologi-
cal Archetypes of de novo Gastroesophageal Reflux Disease
After Laparoscopic Sleeve Gastrectomy. Foregut: The Jour-
nal of the American Foregut Society (2023).

sentar sintomas de novo en pacientes asintomdticos (Imagen 1).
El mecanismo de los procedimientos endoscépicos en el desa-
rrollo de la ERGE no estd claro y sélo pequefos estudios han
indicado que los cambios anatémicos asociado con estos proce-
dimientos pueden agravar la ERGE.

A medida que aumenta la poblacién con sobrepeso y obesi-
dad, aumentan gradualmente las alternativas endoscépicas. Por
lo tanto, el manejo de las complicaciones relacionadas con estos
métodos se perfila como una cuestién importante. Desafortu-
nadamente, muy pocos estudios han informado sobre los efec-
tos de las terapias endoscépicas en el desarrollo de la ERGE. No
existe ningln estudio controlado aleatorio sobre la aparicién de

la ERGE segtn el tipo de procedimiento.

1) Balén intragastrico (BIG)

El BIG se utiliza ampliamente en la practica clinica. Su efecto ra-
dica en ocupar espacio en el estdmago para reducir la ingesta de
alimentos, al mismo tiempo que retarda el vaciamiento gdstrico
¥, por consiguiente, la pérdida de peso (Imagen2).

La eficacia del BIG ha sido demostrada en muchos estudios.
Seis meses del tratamiento con BIG produjeron una pérdida
de peso promedio de 14.7 kg y una disminucién del Indice de
Masa Corporal (IMC) en 5.7 kg/m2. Otra revision sistemdti-

GEMA
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Imagen 2. llustracién de la implantacién endoscépica de un balén gastrico.

ca mostré que los cambios medios de peso y el IMC fueron de
15.7 kg v 5.9 kg/m2, respectivamente, después de seis meses.
Muy pocos estudios han investigado los efectos de los métodos
endoscépicos en el desarrollo de la ERGE, algunos otros son
limitados y otros contradictorios.

Tolone y cols. demostraron los efectos de varios procedi-
mientos baridtricos sobre la presién del esfinter esofdgico in-
ferior (EEI), peristaltismo y exposicién total al 4cido (ETA)
utilizando manometria de alta resolucién y monitorizacién de
impedancia-pH.

En ese estudio, a trece pacientes se les coloc6 un balén intra-
gdstrico mediante endoscopia. Como resultados, la presién del
EEIL la ETA y el peristaltismo no cambiaron significativamente
después de la colocacién de un BIG. El niimero total de reflujos
tampoco fue significativamente diferente antes y después de la
colocacién de un balén endoscépico. Por el contrario, la ETA y
el nimero total de reflujos aumentaron después la banda géstri-
cay la gastrectomfa en manga.

La cirugfa baridtrica transforma la anatomia del estémago e

induce cambios fisiolégicos para adaptarse a la presién interna.

Estos cambios fisioldgicos crean condiciones en las que ocurre
la ERGE. Los BIG se pueden retirar si fuese necesario.

Varios otros estudios han informado que los BIG causan
ERGE transitoria o a largo plazo. Durante mucho tiempo se
ha pensado que la distensidn gdstrica acelera el reflujo 4cido
debido a la reduccién de la presién del EEI y longitud total del
esfinter, y un aumento en la frecuencia de relajaciones transi-
torias del EEI y secrecidn de dcido géstrico. Los BIG también
pueden inducir distensién gdstrica artificial crénica y exacerbar
la ERGE a través de los mecanismos anteriores. Sin embargo,
la pérdida de peso ocurre después tratamiento con baldn, lo
que resulta en un patrén en el que los factores inductores de
ERGE debidos a la obesidad (aumento de la presién abdominal
y relajacién transitoria del EEI) se cancelan. Por lo tanto, los
pardmetros de reflujo 4cido mejoran durante la segunda mitad
del tratamiento con BIG en comparacién con el valor antes del
tratamiento.

Otro estudio demostré que la distensién crénica causada por
un BIG aument$ el reflujo 4cido durante diez semanas después

de la colocacién del balén, el cual se resolvié después 20 semanas.

JUNIO DE 2024 »
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Rossi y cols. investigaron la aparicién de esofagitis erosiva
después del tratamiento con BIG. La proporcién de pacientes
afectados aument§ significativamente después del tratamien-
to con BIG, aunque la diferencia fue pequena. Otra revisién
sistémica demostré que la ERGE es una complicacién comin
que experimentan los pacientes tratados con BIG (14.3%),
pero la proporcién con esofagitis fue relativamente pequena
(2.8%).

Otro estudio examind cdmo el tratamiento con BIG afecta
la puntuacién de DeMeester. En esa investigacién, la presién
del EEI no cambi significativamente después del tratamiento
con BIG, pero la puntuacién de DeMeester aumentd, lo que
sugiere que la ERGE causada por el tratamiento con BIG no es
simplemente un cambio en la presién del EEI, sino que es cau-
sado por otros mecanismos.

Los estudios de metaandlisis han demostrado que la ERGE
ocurre de manera diferente segtin el tipo de BIG y el volumen
de llenado. Una revisién sistemdtica informé que la ERGE
ocurrié en sujetos que recibieron tres de los cuatro BIG apro-
bados por la FDA, como Orbera®, ReShape®, Globo dual® y
Obalon®.

En otro metaandlisis, el balén fue bien tolerado indepen-
dientemente del volumen de llenado, sin diferencia en la tasa
de ERGE, sin embargo, la esofagitis se observé con mayor fre-
cuencia con volimenes de llenado més bajos (<600 ml). La
razén no estd clara, pero la ubicacién en el estémago varia de-
pendiendo del peso del globo, lo que puede cambiar el grado

de reflujo gastroesofdgico.

2) Gastroplastia endoscépica en manga
La gastroplastia endoscépica (GE) es un método para redu-
cir el volumen del estémago mediante sutura endoscépica. El
bypass en Y-de-Roux y la gastrectomia vertical (GV) son los
métodos mds eficaces para perder peso, pero tienen un riesgo
relativamente alto y es dificil revertir la cirugfa a un estémago
con su estructura original. Fayad y cols. demostraron que los
pacientes con GE tuvieron una tasa significativamente menor
de eventos adversos que los pacientes con GV (5.2% frente a
16.9%, p <0,05).

La GE reduce el espacio intraluminal suturando repetidamen-
te la curvatura mayor del cuerpo del estémago mediante un siste-

ma de sutura endosc6pica OverStitch® (Imagen 3). A diferencia

GEMA
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Imagen 3. Esquema de sutura endoscépica con el dispositivo
OverStitch.

de la GV, la GE no requiere reseccién gdstrica. El mecanismo de
accién consiste en estrechar el espacio intraluminal e inducir una
sensacién de saciedad temprana, que en tltima instancia condu-
ce a una reduccién de la ingesta de alimentos y pérdida de peso.

Un estudio prospectivo informé que la pérdida media de IMC
fue de 7.3 + 4.2 kg/m? y un porcentaje medio total de pérdida de
peso corporal de 18.7 + 10.7 kg después de un afio.

Otro estudio prospectivo demostré que la GE altera la fi-
siologfa géstrica (retrasa el vaciado géstrico y aumenta la sen-
sibilidad a la insulina) e induce la pérdida de peso corporal en
pacientes obesos.

Se han realizado muy pocos estudios sobre los efectos de la

GE en la ERGE vy los resultados son limitados. En la mayoria
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de los casos, estos estudios compararon la aparicién de eventos
adversos con GV.

La GV puede afectar negativamente a la ERGE. Un me-
taandlisis mostr6 que la incidencia combinada de sintomas de
ERGE de nueva aparicién es del 20% después de la GV. Du-
Pree y cols. demostraron que la gastrectomia laparoscépica en
manga (LSG, por sus siglas en inglés) no mejora los sintomas
de ERGE en pacientes obesos sino, mds bien, puede inducir
ERGE en algunos pacientes previamente asintomdticos. Por lo
tanto, el ERGE preoperatorio se asocia con un peor resultado
después de la GV. Un consenso de expertos indic6 que la ERGE
es una contraindicacién para la GV.

Fayad y cols. mostraron cdmo la GE y la GV afectan la
ERGE. En ese estudio, las proporciones de los pacientes con
ERGE al inicio del estudio fueron similares en los dos grupos
(GE versus GV); sin embargo, la ERGE de nueva aparicién fue
significativamente menor en el grupo GE que en el grupo GV
(1.9% frente a 14.5%, p <0.05). La razdn por la que la frecuen-
cia de ERGE fue muy baja en los GE grupo se debe a que el
fondo del estémago fue preservado y la inervacién neuronal de

se mantuvo el estémago.

Conclusiones

Aunque se han publicado muchos estudios sobre las terapias en-
doscdpicas baridtricas, los estudios que muestran el efecto de es-
tas sobre la ERGE son raros. Ademds, la mayorfa de los resulta-
dos publicados simplemente presentan la frecuencia de la ERGE
como evento adverso después del tratamiento.

Los BIG pueden tener algunos efectos sobre la aparicién de
ERGE, sin embargo, el mecanismo sigue siendo controverti-
do. La distensién gdstrica es inducida por un BIG y se cree que
una disminucién de la presién del EEI es el principal motivo
de la ERGE. También se espera que BIG reduzca el umbral la

presion transitoria del EEI e induzca regurgitacién, creando un
ambiente propenso para la ERGE.

Los criterios de la GE tienen poco efecto sobre la aparicién
de la ERGE. Se han publicado muchos menos estudios sobre
GE que sobre BIG y la mayoria no mencionan la ERGE. En
particular, confirmamos que la aparicién de ERGE fue mucho
mds mds bajo que el de la GV. Se necesitan mds estudios espe-
cificos que determinen puntualmente el papel de estas alterna-

tivas sobre la presentacién de la enfermedad.
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Capsula endoscopica panentérica:
sestamos listos para cambiar

el paradigma?

Dra. Xochiquétzal Sanchez Chavez
Hospital San Angel Inn Patriotismo, CDMX

Dra. Claudia Patricia Carvallo Guevara
Centro Médico Dalinde, CDMX

En el 4mbito endoscpico, el lanzamiento de la cdpsula endosco-
pica (CE) al inicio del siglo XXI marcé un antes y un después en
el abordaje del intestino delgado (ID). La primera CE, con una
sola cdmara, se desarrollé inicialmente como una posibilidad para
realizar un abordaje no invasivo de la boca al ano (M2A, mouth-
to-anus -en inglés- por Given Diagnostic Imaging, Yokneam, Is-
rael). A través de los afos se desarrollaron las CE con doble cima-
ra (Imagen 1), con una capacidad para tomar un mayor nimero
de imdgenes, con un mayor tiempo de duracién de la baterfa y
un dngulo de visién mds amplio para favorecer una cobertura de
toda la superficie coldnica.

En la Tabla 1 se muestran las CE de doble cdmara actual-
mente disponibles. El estudio de Rosa B y col, publicado el mes
de marzo pasado en la seccién “Editorial” del World Journal
of Gastroenterology,' asi como otras publicaciones,”* confirman
que el estudio de todo el sistema digestivo parece ser ahora téc-
nicamente posible.

Sin embargo, podriamos preguntarnos: A pesar de que una
exploracién panentérica sea técnicamente posible, ;deberia con-

siderarse clinicamente confiable?

PillCam*“COLON2

Imagen 1. CE de doble cdmara (cdmaras amarilla y verde).
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Tabla 1. Aspectos técnicos de las CE de doble lente disponibles para realizar una CE panentérica.

PillCam COLON2™ PillCam Crohn™ o
(Medtronic, Given (Medtronic, Given OMPM cc
I . . (Jinshan)
maging Inc.) Imaging Inc.)
Dimensiones (mm) 11.6 x 32.3 11.6 x 32.3 11.6 x31.5
Domos 6pticos 2 2 2
Resolucién (pixeles) 256 x 256 256 x 256 360 x 360
Angulo de visién (grados por lado) 172 168 172
Numero de imagenes (por segundo) 4-35 4-35 4-35
Modo de hibernacién Si No No
Duracién de bateria (horas) >=10 >=10 >=10

Existen numerosos factores clave que garantizan una explo-
racién completa y de toda la superficie intestinal. Este es el caso
de la preparacién intestinal.

Para una CE panentérica, a diferencia de una CE de ID, un
protocolo de limpieza mds exhaustivo es mandatorio. Se han
propuesto algunos esquemas de preparacion intestinal por dis-
tintos autores,"® que requieren de una dieta baja en fibra desde
dos dias previos, seguida de una dieta liquida y una dosis divi-
dida de polietilenglicol (PEG), ademds de la administracién de
boosters, antiespumas (simeticona), fosfato de sodio (NaP) y bi-
sacodilo en diferentes momentos para favorecer una adecuada
visualizacién.

Sin embargo, por lo informado en revisiones sistemdticas y

metaandlisis,” todavia existe una necesidad adn no satisfecha

con respecto a la elaboracién de un protocolo de preparacién
intestinal mds efectivo.

En cuanto a la aplicacién clinica, solamente existen dos ni-
chos estudiados para este abordaje: la Enfermedad inflamatoria
intestinal (EII) y la hemorragia digestiva (de ID o bajo). En la
EIl, especificamente la Enfermedad de Crohn (EC), se reser-
va para aquellos pacientes con diagnéstico establecido de EC
a quienes se les haya realizado ileocolonoscopia y estudios de
imagen como enterograffa por tomografia o resonancia magné-
tica, para evaluar el ID y excluir los fenotipos estenosantes y/o
penetrantes de la enfermedad.

La CE panentérica parece especialmente tentadora para mo-
nitorizar la progresion de la enfermedad y evaluar la curacién

de la mucosa en respuesta al tratamiento, sobre todo en aque-
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llos con afectacién extensa (ID y colon), en donde la ventaja
radica en que tanto el ID y colon podrian examinarse en un
solo procedimiento que ademds sea seguro y cémodo para el
paciente, sin necesidad de sedacién, exposicién a radiacién o
multiples visitas a la unidad de endoscopia.

En el escenario de la hemorragia digestiva (especificamente
en anemia por deficiencia de hierro y hemorragia digestiva, ya
sea evidente u oculta) se propone la CE panentérica como es-
tudio de primera linea cuando la panendoscopia ha resultado
negativa, sin necesidad de realizar después una colonoscopia,
contrario a lo que dictan actualmente las gufas de prictica
clinica.

Este razonamiento se basa en que algunos estudios han de-
mostrado que el rendimiento diagnéstico de la colonoscopia
es bastante bajo, sobre todo en los casos que se presentan con
melena.® En otro estudio publicado recientemente por Rosa
B y col,” se describié este rendimiento diagnéstico para lesio-
nes potencialmente hemorrdgicas por colonoscopia del 23%,
a diferencia del 44% de la CE panentérica con una P <0.001.
La colonoscopia tuvo una sensibilidad de 50%, especificidad
100%, valor predictivo positivo 100% vy valor predictivo ne-
gativo 70.1%. Los resultados para la CE panentérica fueron
95.7%, 100%, 100% y 96.4%, respectivamente.

La idea pareciera tentadora: una visualizacién completa de
todo el tracto gastrointestinal en un solo procedimiento no in-
vasivo, que pudiera redireccionar a un nimero mds pequefo de
pacientes a un procedimiento terapéutico invasivo de segunda
linea.

Sin embargo, a pesar de todos los puntos fuertes que se le

atribuyen a la CE, hay muchos factores (técnicos, clinicos, ad-

ministrativos y de costo-efectividad) que debemos considerar
antes de embarcarnos en este viaje al futuro que conduciria a
un cambio radical en nuestro proceder en la prictica endos-
copica.

Sin duda, estudios como los comentados en esta publicacién
abren una puerta de oportunidad para considerar la aplicabili-
dad de una panenteroscopia inicialmente en un subgrupo espe-
cifico de pacientes y, después de solventar sus limitantes, exten-

derla a una poblacién cada vez mds amplia.
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Ultrasonido endoanal en la evaluacion
de fistulas perianales: un método

para diferenciar entre pacientes

con y sin enfermedad de Crohn

Dr. José Alberto Romero Lozania, Dra. Miriam Idalia Torres Ruiz,
Dr. Julio César Zavala Castillo, Dr. Pedro Luis Pérez Santos,
Dr. Juan Carlos Silis Cravioto, Dr. Daniel Muiioz Fuentes,

Dra. Viridiana Oregel Aguilar

Tipicamente, una fistula se define como una conexién patolé-
gica entre dos superficies epitelizadas. En particular, la fistula
perianal es una conexién crénica anormal entre la superficie
epitelizada del canal anorrectal y, generalmente, la piel peria-
nal.!

La etiologfa mds frecuente es la criptoglandular, que es res-
ponsable del 90% al 95% de los casos, en los cuales, la obs-
truccién de las criptas conduce a la infeccién y a la formacién
de un absceso.

Este absceso sigue el camino de menor resistencia hacia el
espacio interesfinteriano y luego se extiende a través de los es-
finteres hasta llegar a la piel. Por lo general, drena espontdnea-
mente o mediante incisidn, lo que resulta en la formacién de
una fistula debido a la epitelizacién del tracto. Otras causas
menos frecuentes incluyen la enfermedad de Crohn, trauma-
tismos, cirugfas previas e infecciones especificas, como la acti-
nomicosis y la tuberculosis, que son particularmente raras en

el mundo occidental.*

El proceso etiolégico de las fistulas en la enfermedad de
Crohn implica una predisposicién genética, desregulacién in-
munitaria y una respuesta anormal inducida por el microbio-
ma. A diferencia de las fistulas de origen criptoglandular, que
siguen la secuencia de infeccidn-absceso-fistula, las fistulas pe-
rianales en la enfermedad de Crohn pueden surgir debido a
una inflamacién penetrante transmural en el canal anal.’

Aunque tanto las fistulas criptoglandulares como las asocia-
das a la enfermedad de Crohn pueden parecer similares ma-
croscépicamente, difieren considerablemente en su compleji-
dad, en la respuesta al tratamiento y en la tasa de curacién.
Por lo tanto, es de vital importancia diferenciar entre estos dos
tipos de fistulas.®

El ultrasonido endoanal es una de las modalidades de ima-
gen de primera linea para la evaluacién preoperatoria de pa-
cientes con fistulas perianales tanto de etiologfa criptoglandu-
lar como por enfermedad de Crohn.”® Durante el examen de

ultrasonografia endoscdpica (USE), la apariencia cldsica de las
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fistulas corresponde a trayectos o perlas hiperecogénicas den-
tro de un trayecto mds grande hipoecogénico correspondiente
a aire dentro de una fistula activa.’

Ante la necesidad de diferenciar las fistulas perianales por
enfermedad de Crohn de aquellas de origen criptoglandular,
varios estudios han descrito signos ecograficos especificos ob-
servados en pacientes con enfermedad de Crohn fistulizante
perianal.

Un estudio realizado por Blom y colaboradores en el afio
2011 describié que la presencia de dos de los siguientes tres
signos ecograficos: bifurcacién o tracto secundario, didmetro
mayor a 3 mm y contenido hiperecoico dentro del tracto, era
indicativa de enfermedad de Crohn. En cambio, la presencia
de un solo signo o ninguno indicaba una fistula criptoglan-
dular.’

Un afno después, Zawadzki y colaboradores describieron el
signo CUES (tracto fistuloso hipoecogénico con borde hipoe-
cogénico regular rodeado por un drea hiperecogénica) al estu-
diar a pacientes con fistula perianal por EC (n=29) y pacien-
tes con fistula por afeccién criptoglandular (n=128). Al final,

su andlisis mostré una sensibilidad del 69% y una especifici-

dad del 98% para el diagnéstico de fistulas por enfermedad de
Crohn.!

Posteriormente, en 2018, Luglio y colaboradores estudia-
ron cuatro signos ecogriéficos de fistula anal (CUEFS, doble tra-
yecto, presencia de detritos y ancho del trayecto) en 33 pacien-
tes con enfermedad de Crohn y 125 pacientes sin enfermedad
de Crohn. Los autores concluyeron que un didmetro superior
a4 mm es el signo més indicativo de la enfermedad cuando se
consideran variables individuales (sensibilidad del 81% y espe-
cificidad del 97%).1?

Recientemente, De la Portilla y colaboradores describieron
en 2023 el "signo del rosario”, el cual se define como una ima-
gen de un halo hipoecoico discontinuo, observado frecuente-
mente en el espacio interesfinteriano, que adopta una forma
similar a una "cuenta de rosario” y se localiza circunferencial-
mente en la mitad superior del canal anal.

El signo fue identificado tras analizar 287 pacientes con fis-
tula perianal criptoglandular y 76 pacientes con fistula peria-
nal por enfermedad de Crohn. En 120 pacientes se detectd
el “signo del rosario”, de los cuales 37 tenian enfermedad de

Crohn y 83 no la tenfan. En contraste, de los 243 pacientes
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en los que no se observé el signo, 204 (84%) no tenian en-
fermedad de Crohn y solo 39 (16%) si la tenfan. El estudio
de regresion logistica mostré que el signo era un predictor de
la enfermedad de Crohn (p=0.001), con una razén de proba-
bilidades de 2.33 (1.39-3.91). La sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo, valor predictivo negativo y precisién
fueron del 38.68%, 71.08%, 30.83%, 83.95% y 66.39%, res-
pectivamente.?

En conclusién, la evaluacién preoperatoria de las fistulas
perianales mediante técnicas de imagen es esencial. El ultraso-
nido endoscépico endoanal es uno de los métodos de eleccidn,
permitiendo la identificacién de signos ecograficos especificos
que diferencian entre ambas etiologfas y guian un tratamiento
mds preciso y eficaz.

Esta herramienta estd disponible en el Hospital General de
México, tanto en el Servicio de Endoscopia Gastrointestinal
mediante sondas flexibles, como en el Servicio de Coloprocto-

logia mediante sondas rigidas.
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Ascaridiasis biliar como hallazgo
inusual en la colangiografia
endoscopica: como sospecharla,
hacer diagndstico y tratarla

Dr. Jony Cerna Cardona
Dr. Hugo Javier Albores Velazquez

La ascaridiasis hepatobiliar (AHB) es un tipo de ascariasis hu-
mana que ocurre més frecuentemente en paises subdesarrolla-
dos. Si bien es cierto que la frecuencia en poblacién adulta es
baja, siempre debe considerarse su posibilidad en pacientes con
obstruccién de la via biliar procedentes de un medio socioeco-
ndémico y ambiental deficitario.!?

La Ascaris lumbricoides (Imagen 1) es el helminto més co-
mun en el tracto gastrointestinal humano; se estima que mds
de mil millones de personas en el mundo estdn infectados.’
Con una inclinacién natural a migrar y buscar pequefios ori-
ficio, una infestacién intensa por gusanos u otras infecciones
intestinales de origen viral, bacteriano o parasitario (que pro-
vocan una motilidad intestinal alterada) son los requisitos pre-
vios habituales para llegar al duodeno desde su hdbitat natural,
el yeyuno.24

La reaccién del huésped ante un gusano adulto puede, por
si sola, alterar los reflejos vasomotores y las respuestas secre-
toras que, a su vez, afectan el tono y la motilidad intestinal.
Desde el duodeno, puede ingresar a la dmpula de Viter para

alojarse a) en la propia dmpula, b) en el conducto biliar co-

Imagen 1. Fotografias
de Ascaris lumbricoides.*

mun, c) en los conductos hepdticos o en cualquier lugar del
drbol biliar.">*

La AHB es mids frecuente en mujeres (relacién mujer/hom-

bre 3:1) y a los 30 anos (rango 4-70 afios). Las personas que
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tienen mayor riesgo son pacientes con antecedentes de colecis-
tectomfa, esfinterotomia y/o esfinteroplastia endoscépica, em-
barazo, presencia de fiebre o uso de anestésicos.

Habitualmente, los pacientes se presentan con célico biliar
agudo, recurrente o continuo, que dura varios dias y es se-
cundario a la entrada del gusano en el orificio ampular desde
el duodeno. Rara vez es un cuadro de colangitis aguda y una
emergencia médica (requiere ingreso, manejo antibidtico y li-
quidos intravenosos). Ocasionalmente puede ocurrir colecisti-
tis aguda y desarrollo de absceso hepdtico solitario o mltiples
y sepsis.>>*

La hemobilia es excepcional en el contexto de una AHB.
Para el diagnéstico se requiere de estudios de imagen -ultraso-
nido (US), tomografia (TAC) o resonancia magnética (RM)-
para demostrar el pardsito y su movilidad en el interior del
conducto (los gusanos entran y salen del conducto en siete
dias). La persistencia de uno por mds de diez dias sin cambios
en su posicion se relaciona con una dscaris muerta y macera-
da.

Por US, los gusanos suelen observarse como defectos de lle-
nado lisos y lineales con o sin movimiento (Imagen 2) y defec-
to de llenado paralelo (signo del tracto ferroviario). En la TAC
y la RM se pueden observar cémo estructuras cilindricas tanto
en el duodeno como en el orificio papilar (que el US no de-
tecta).>>*> El examen de heces muestra los huevos del pardsito
y es caracteristica la eosinofilia periférica (dato de laboratorio
importante).?

Los pacientes con AHB tienen buen prondstico y respon-
den al tratamiento conservador con antihelmiticos orales,
mientras que, en los que no responden, es necesaria la extrac-
cién del pardsito por via endoscépica.

El tratamiento endoscépico se ha convertido en la terapia

de primera linea para extraer los pardsitos del interior del con-

Imagen 2. A) Corte longitudinal sobre el colédoco supra-
duodenal, en el cual se observa el Ascaris plegado sobre

si mismo (flechas amarillas) dentro del colédoco dilatado
(flecha azul);® B) Ultrasonido que demuestra una lesién
hipoecoica de forma tubular en el conducto hepético comin
y hepético izquierdo.*
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Imagen 3. A) Imagen fluoroscépica de una Ascaris lumbricoide; B) Extraccién de Ascaris de la via biliar con catéter de balén.
Fotografias cortesia del Dr. Hugo Albores.
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ducto biliar, ya sea con esfinterotomia y/o esfinteroplastia en-
doscépica con extraccién con baldn, canastillas o pinzas de
cuerpos extranos (Imagen 3), principalmente en pacientes con
colangitis biliar aguda o persistencia de los gusanos en el con-
ducto atn después del tratamiento médico. La tasa de éxito
de extraccién es del 100%, con una morbilidad relativamente
baja (colangitis y sepsis)."**

Los pacientes que no responden a estos tratamientos debe-
rn ser resueltos por via quirtrgica, aunque este procedimiento

requiere de una gran experiencia técnica.t
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Indicadores de calidad
en ultrasonido endoscépico

Dra. Ménica Reyes Bastidas

Cada dfa es mds comun el usar o indicar o solicitar un ultraso-
nido endoscépico como parte del diagnéstico y tratamiento en
las enfermedades digestivas, por lo que conocer los indicado-
res de calidad para su aplicacién es muy importante vy, al igual
que en el articulo anterior, estos se dividen y describen detalla-
damente en preprocedimiento, intraprocedimiento y pospro-

cedimiento.

Preprocedimiento

1. Indicacién documentada por la cual se realiza un ultraso-
nido endoscépico (USE) (Tabla 1). Es importante que no
se indica para estadificar tumores metastasicos, sino con un
fin terapéutico o para tomar biopsia y confirmar el diag-
néstico.

2. Obtencién del consentimiento informado y que incluya los
riesgos que conlleva realizar un USE. La incidencia de per-
foracién de eséfago a nivel cervical va del 0.03% al 0.06%.
El riesgo se incrementa cuando se realiza previamente una
dilatacién en el caso de obstruccién maligna (0% a 24 %),
mientras que cuando se realiza una aspiracién con aguja fina
existe riesgo de hemorragia (0.5%), infeccién (<1%) y pan-
creatitis (<2%).

3. Frecuencia con la que se administran antibidticos en el
caso de puncién con aguja fina y USE (EUS-ENA) de le-

siones quisticas. No hay estudios aleatorizados para deter-

Tabla 1. Indicaciones para realizar ultrasonido
endoscépico (USE)

Estadificacion de tumores del tracto Gl, pancreas,
conductos biliares y mediastino.

Evaluacion de alteraciones del tracto gastrointestinal
o estructuras adyacentes.

Muestras de tejido dentro y adyacentes a la pared
del tracto GI.

Evaluacion de alteraciones del pancreas, incluyendo
tumores, pseudoquistes y pancreatitis cronica.

Evaluacion de alteraciones del arbol biliar.

Colocacion de marcadores radioldgicos dentro de los
tumores o adyacentes a la pared del tracto gastrointestinal.

Tratamiento de pseudoquistes sintomaticos.

Proveer acceso dentro de los conductos biliares
0 pancreéticos.

Evaluacion de alteraciones perianales y perirrectales
(esfinter anal, fistulas, abscesos).

Evaluacién de pacientes con riesgo incrementado
de cancer pancreatico.

Blogueo del plexo celiaco o neurolisis.
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minar esta indicacién. El riesgo de bacteremia después de
una puncién con aguja fina es bajo (0% a 6%). La Aso-
ciacién Americana de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE,
por sus siglas en inglés) sugiere la administracién de anti-
bidticos antes de puncionar por USE cuando se trata de
quistes mediastinales, lesiones pancredticas y peripancreti-
cas. Los antibiéticos que se administran son fluoroquinolo-
nas antes del procedimiento y de tres a cinco dias después
de este.

Frecuencia con la que se realiza ultrasonido endoscépico por

endosonografistas entrenados.

Intraprocedimiento

Frecuencia con la que aparecen estenosis importantes espe-
cificas a la indicacién del USE.
Se deberd documentar en el caso de un cdncer de eséfago
sin obstruccién, la localizacién de la unién gastroesofé-
gica, la visualizacién del eje celiaco y el 16bulo izquierdo
del higado (para descartar enfermedad metastdsica).
Al evaluar la presencia de enfermedad pancratobiliar se
deberd documentar la visualizacién de todo el pdncreas
(describiendo las caracteristicas de la pancreatitis créni-
ca y de quistes pancredticos), asi como el conducto pan-
credtico, y describir las alteraciones biliares como litos,
dilatacion, etc.
Cuando se evalde el tracto gastrointestinal (GI) inferior,
como en el caso de un cdncer rectal, se deberd documen-
tar la localizacién del tumor y la visualizacién de estruc-
turas adyacentes como vasos iliacos, estructuras genitou-

rinarias y esfinter, asi como linfadenopatia.

Frecuencia con la que todos los cdnceres GI se estadifican
con las clasificaciones American Joint Committee on Can-
cer (AJCC) y la Union for International Cancer Control
(UICC) TNM staging system (es un indicador de priori-
dad).

Frecuencia con la que se realiza la medicién de los tumores
pancredticos junto con la evaluacién de la afectacién vascu-
lar, linfadenopatia y metéstasis a distancia.

Frecuencia con la que se afectan las paredes de tumores
subepiteliales.

Porcentaje de pacientes con metdstasis a distancia, ascitis y
linfadenopatia.

Indice diagnéstico de una muestra adecuada de todas las le-
siones sdlidas que se someten a puncién por aguja fina (una
muestra adecuada se define por la presencia de células y/o
tejido de la lesién representativa en cuestion).

Indices diagnésticos y sensibilidad para malignidad en pa-
cientes que se someten a EUS-FNA de tumores pancredti-
cos. El indice diagnéstico de malignidad en pacientes que
se someten a EUS-FNA de todos los tumores pancredticos
es de >70% con una sensibilidad >85% (indicador de prio-

ridad).

Posprocedimiento

Deberd documentarse la frecuencia con la que se registran
y aparecen los efectos adversos después de EUS-FNA (pan-
creatitis aguda, hemorragia, perforacién e infeccidn).

Incidencia de eventos adversos después de EUS-FNA (in-
dicador de prioridad). Pancreatitis aguda <2%, perforacién

<0.5% y hemorragia <1%.
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Revision de la literatura: utilidad
endoscopica e histologica de

la endoscopia transnasal

en esofagitis eosinotilica pediatrica

Dra. Josefina Monserrat Cazares Méndez
Star Médica Hospital Infantil Privado, Ciudad de México

Dr. Dante Bacarreza Nogales
Alta Especialidad Pediatrica, Tijuana, Baja California

La esofagitis eosinofilica (EoE) es una enfermedad inflamatoria
crénica del eséfago mediada inmunolégicamente, la cual ha pre-
sentado un incremento importante en su prevalencia, tanto en
nifios como en adultos alrededor del mundo. Su diagnéstico se
basa en la presencia de sintomas de disfuncién esofdgica y una
cuenta de 215 eosindfilos (eos) por campo de alto poder (HPF)

en biopsia de eséfago. Debido a que la clinica cominmente no

correlaciona con la inflamacién del eséfago, se requieren esofago-
gastroduodenoscopias (EGD) frecuentes para valorar la presen-
cia de inflamacién histoldgica y la respuesta al tratamiento. Estos
procedimientos pueden resultar en costos elevados, inversién de
tiempo y riesgos potenciales.

La endoscopia transnasal (TNE) sin sedacién, en la que se uti-
liza un endoscopio ultradelgado, ha demostrado ser un método
alternativo eficaz para examinar la mucosa esofdgica en la pobla-
cién pedidtrica, reduciendo costos y tiempo. El objetivo de este
estudio fue valorar la eficacia y la adecuacién de la TNE pedid-
trica comparada con una EGD estdndar para la evaluacién de los

hallazgos endoscépicos e histolégicos en pacientes pedidtricos.
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Este fue un estudio prospectivo en el que se incluyeron pa-
cientes de 6 a 21 afos de edad con diagnéstico previo de EoE,
definido por biopsias esofdgicas previas con >15 eos/hpf, que se
sometieron a TNE sin sedacién en un solo centro médico acadé-
mico entre noviembre de 2019 y marzo de 2022. Los pacientes
fueron considerados para TNE por su gastroenterélogo primario.
Los controles fueron pacientes que se sometieron a EGD estdn-
dar para el manejo de EoE y se emparejaron con los casos 2:1,
basado en la edad al momento de la endoscopia y la actividad de
la enfermedad.

Para la TNE sin sedacién se utilizé un broncoscopio de 2.8
mm de didmetro exterior y canal de 1.2 mm (Olympus, BF-
XP190). Se tomaron de dos a cuatro biopsias de eséfago distal
y proximal, y la apariencia del eséfago fue valorada por dos mé-
dicos endoscopistas utilizando el score de referencia endoscdpica
esofdgica validado (EREFS). Las biopsias fueron revisadas por un
solo patélogo pediatra por medio del sistema de puntaje histolé-
gico de EoE (EoEHSS), la cuenta méxima de eosinéfilos (PEC)
y scores de agregados.

Se realizaron un total de 66 TNE y 132 EGD. La edad media
fue de catorce afios (7.4 a 20 afios) y 58 (29.2%) participantes

tenian EoE activa. Los pacientes que se sometieron a TNE pa-

saron 1.94 menos horas en la sala de endoscopia en compara-
cién a aquellos que se sometieron a EGD (3.12 hr vs 1.18 hr,
p<0.0001). No hubo diferencia estadisticamente significativa en
la deteccién de anillos, edema, surcos, estenosis o placas. La visua-
lizacién de mucosa normal (EREFS=0) se observé de forma si-
milar en ambos grupos (52.5% TNE vs 46.7% EGD, p=0.461).

Todas las biopsias realizadas, tanto en TNE como en EGD,
fueron consideradas adecuadas para su revisién por el patdlogo,
basado en el grosor total del epitelio de la muestra. Se observé di-
ferencia estadisticamente significativa en la presencia de hiperpla-
sia de la zona basal (27.7% TNE vs 45.8%, p=0.015) y espacios
celulares dilatados (90.8% TNE vs 100% EDG, p<0.001). No
hubo ninguna otra diferencia estadisticamente significativa en las
otras medidas del EoEHSS.

Estos resultados sugieren que la TNE es un procedimiento
mis eficiente en cuanto a tiempo comparado con la EGD estdn-
dar, con una visualizacién endoscdpica e histolégica comparable.

Como discusion, los autores mencionan que la TNE es segu-
ra y de bajo costo para monitorear la inflamacién esofdgica de la
EoE. Sus resultados son similares a estudios previos que demues-
tran la eficacia y la seguridad de la TNE, como el de Nguyen Ny
colaboradores en 2019; Venkatesh RD y colaboradores en 2023;
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Friedlander JA y colaboradores en 2021; y Scherer C y colabo-
radores en 2021.

Una limitacién de este estudio fue que, en la evaluacién his-
toldgica, los pacientes que se sometieron a TNE presentaron da-
tos de menor actividad de la enfermedad a nivel histolégico, lo
que sugiere que estos pacientes tuvieron un fenotipo menos se-
vero que los que se sometieron a EGD estdndar. Asimismo, los
pacientes que se sometieron a TNE tenfan menores indices de
disfagia (p=0.001).

En conclusién, la TNE requiere menos tiempo para su reali-
zacién y para la recuperacién del paciente y puede proveer una
visualizacién endoscépica e histolégica comparable con la EGD
estdndar. Una herramienta que puede ser il para vigilar esta en-

fermedad a largo plazo, fue un tema que se presentd en carteles y

trabajos orales en la Digestive Disease Week (DDW) 2024.
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Pélipos hiperplasicos asociados
a adenocarcinoma gastrico

Dra. Lucia Vasquez Sanchez

Continuando con el tema de pdlipos hiperplésicos, ahora pre-
sentamos el caso de un paciente de 56 afios de edad, sin ante-
cedentes patolégicos, quien desde diciembre de 2023 presen-
ta pirosis y dolor en epigastrio urente, con intensidad hasta
8/10. Ha recibido tratamiento con inhibidor de bomba de
protones, procinéticos y analgésicos no esteroideos con mejo-
rfa parcial. No hay ndusea, vémito, disfagia, pérdida ponde-
ral significativa u otro sintoma. En abril de este afio acude a
nuestro hospital para realizacién de esofagogastroduodenos-
copia.

En el estudio, encontramos en curvatura mayor, cara pos-
terior, extendiéndose hasta curvatura menor un tumor infil-
trante, exofitico, observando dos porciones protruyentes, una
sobre curvatura mayor de 36 mm y otra entre cara posterior y
curvatura menor de 24 mm, con bordes elevados, tejido fria-
ble, con natas de fibrina y edema circundante severo.

Ademis, se encontré en cara anterior un pdlipo pedicula-
do, elongado, de 21 mm de longitud, que a la aplicacién de
cromoendoscopia digital y magnificacién tiene patrén glan-
dular con giros largos, estrechos y elipticos regulares; también
hay parches de mucosa con patrén intestinal regular. El tejido
entre el pdlipo y el tumor se observa con parches blanqueci-
nos, con patrén glandular sugerente de metaplasia intestinal.

En el reporte histopatoldgico del tumor géstrico es de ade-

nocarcinoma tipo intestinal poco diferenciado con invasién a

Imagen 1. Tumor gastrico con pélipo pediculado en cara
anterior.

muscular de la mucosa, mientras que el pélipo lo documen-
tan como hiperpldsico erosionado y con metaplasia intestinal
completa, hallazgos compatibles con el diagndstico Sptico.
La patogénesis es incierta. La hipétesis aceptada es que los
pélipos hiperplésicos se desarrollan como resultado de una
respuesta regenerativa de curacién secundario a un proceso

inflamatorio y generalmente son hallazgos incidentales en un
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Imagen 2. Pélipo Paris O-Ip luz blanca.

1.2% a 8% de los pacientes que se someten a una esofagogas-
troduodenoscopia.

Aunque los pélipos hiperpldsicos tienen un potencial de
transformacién maligno, este es bajo, de 2.2% (rango de 0%
2 9.7%). Los factores de riesgo para un cambio neopldsico se

han demostrado en pélipos mayores a 10 mm, con una preva-

lencia de displasia alta o baja del 1.5% a 4.4%, y una preva-
lencia de carcinoma entre el 1.1% y 2.1%.

Joao y colaboradores realizaron un estudio retrospectivo en
el que se encontraron 364 pélipos gdstricos, de los cuales 195
fueron hiperpldsicos. En sus andlisis uni y multivariado, en-
contraron como factores de riesgo para transformacién neo-
plésica un tamafio mayor a 25 mm, presencia de metaplasia
intestinal y displasia.

Por otro lado, el cdncer géstrico temprano de extensién su-
perficial se caracteriza por una gran extensién horizontal sin
invasion vertical profunda y se cree que se origina debido a
una fusién de lesiones multifocales.

Tanaka y colaboradores publicaron en 2021 un caso de
adenocarcinoma géstrico temprano coexistiendo con multi-
ples pélipos hiperpldsicos, sugiriendo que el cdncer se desarro-
116 por la fusién de estas lesiones hiperplasicas.

En este caso, muestran una lesién nodular de 8x4 cm, en la
curvatura menor en medio del estémago, asi como quince pé-
lipos de 2-20 mm, revelando un histopatolégico de adenocar-
cinoma tubular moderadamente diferenciado. Los autores su-

gieren la reseccién endoscépica de la mucosa y erradicacién de
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H pyori como tratamiento para los pélipos hiperpldsicos con
un riesgo de transformacién maligna, asi como seguimiento
endoscdpico.

En el caso de nuestro paciente, el haber encontrado un pé-
lipo hiperpldsico contiguo con factores de riesgo para malig-
nidad, me hace pensar que, si no hubiera encontrado el tumor
asociado, por si solo pudiera haber presentado la transforma-
cién maligna. Por lo tanto, la identificacién de los factores
de alto riesgo para recurrencia o transformacién neopldsica
nos permitird una mejor seleccién y manejo de este tipo de

pélipos.
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Imagen 3. Pélipo Paris O-Ip con BLI.
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El régimen

Una humilde servidora del pueblo...

no tan estable

Dr. Gerardo Alfonso Morales Fuentes

Disponible en Max, E/ régimen es una miniserie de solo una
temporada, cuyo papel principal recae en Kate Winslet, exce-
lente actriz que da vida a Elena Vernham, canciller de un pe-
queno pais centroeuropeo del que nunca se menciona nombre
o geografia exacta.

Desde el primer capitulo podemos conocer a Elena, una per-
sona totalmente inestable, con trastornos psiquidtricos como
megalomania, micofobia, trastorno de ansiedad por enferme-
dad y hasta otros rasgos mds severos en su personalidad, como
guardar el cuerpo de su padre en el sétano de su residencia y
bajar a “hablar” con él para pedirle consejos y celebrarle su cum-
pleafos... de cuerpo presente.

Elena llegé al poder aparentemente de manera legal y se en-
carga de celebrar afio con afio su victoria sobre sus adversarios.
Su residencia se encuentra en constante renovacién por su mi-
cofobia, y es asi como llega a su vida Herbert, un exsoldado
implicado en un caso de corrupcién y mal manejo de crisis,
quien es contratado por Elena para que camine delante de ella
midiendo la humedad del ambiente para permanecer en una
habitacién con el menor riesgo de tener contacto con el moho.

Herbert también padece de trastornos de personalidad, ma-

nejo de ira y estrés postraumdtico. Esta nueva dupla empieza a

tener interaccién y, por algin momento de suerte, terminan
siendo ambos los que tomen las decisiones para guiar al pafs.

A lo largo de la serie, su relacién pasa por varias etapas, to-
das influenciadas por sus trastornos de personalidad y es asi
como manejan al pafs. La toma visceral de decisiones, basadas
en corazonadas, medicina tradicionalista, orgullo, nacionalis-
mo excesivo, una total desconexién con la realidad de su pais,
de Europa y del mundo, sumen la nacién en una crisis sin pre-
cedentes, que traerd consecuencias para todos.

Se trata de una serie donde no se puede dejar de lado el tema
politico y su parecido, a veces hasta parecer copiado, a algu-
nos paises del mundo. Es mds, en ocasiones hasta pareciera que
cierta situacién fue creada como parodia de un gobierno, pero
tristemente hay paises donde esa es la realidad y es el discurso
politico actual. Asi, se hace evidente cémo la salud mental es
de vital importancia, no solo para el individuo sino para todos
aquellos que dependen de él. En esta serie, Elena tiene un hijo
que padece epilepsia y, en algiin punto, le retiran su medica-
mento y lo sustituyen con rébano y herbolaria.

Es importante nunca dar por sentada la salud mental, la cual
debe ser atendida al primer foco rojo, quitando estigmas socia-

les y haciendo un escrutinio constante.
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